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Sammendrag 
 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier lindre sterke smerter hos pasienter med kreft i den 
palliative fase?  
Metode: Oppgaven er et litteraturstudium, jeg har systematisk gjennomgått relevant litteratur 
som omhandler min problemstilling. Den har fokus på medikamentell smertelindring. 
Funn: Kreftpasienter innlagt i norske sykehus har smerter. Det kan antas at det er flere ulike 
grunner til dette slik som f. eks manglede kunnskap blant sykepleiere og annet helsepersonell, 
barrierer og at en god relasjon mellom sykepleier og pasient er avgjørende for god kartlegging 
og derigjennom smertelindring.    
Drøfting: Temaene kartlegging, administrering av legemidler og dokumentasjon i forhold til 
smertelindring viser at ulike elementer innenfor disse er viktige i smertelindringsprosessen. 
Konklusjon: Det må etableres en god relasjon mellom sykepleier og pasient slik at en god 
kartlegging kan gjøres. Gjennom kartlegging får sykepleier et godt grunnlag når hun og lege 
sammen skal komme fram til pasientens smertebehandling. Alle pasienter er forskjellige og 
det er viktig at sykepleier tar hensyn til hver enkelt pasient sin opplevelse av smerten. Veien 
til smertelindring er kompleks og sammensatt blant kreftpasienter i palliativ fase. 
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1.0 Innledning 
 
1.1 Presentasjon og bakgrunn for valg av tema 
Jeg har valgt å skrive om smertelindring til kreftpasienter i palliativfase, og skal finne ut 
hvordan sykepleier kan lindre sterke smerter hos disse pasientene.  
Jeg har valgt dette emne fordi smertelindring til kreftpasienter viker interessant, og fordi 
kreftsykdom blir av mange oppfattet og assosiert med knuste fremtidsplaner, lidelse, smerte 
og død (Lorentsen og Grov 2010). Temaet er noe jeg ønsker å opparbeide meg kunnskap om 
fordi sytti til åtti prosent av pasienter med langkommende kreftsykdom mener at de har 
behandlingskrevende smerte (ibid). 
 
Det er ca 175 000 menn og kvinner med kreft i Norge i dag (ibid). De vanligste 
kreftsykdommene for menn er prostata, lunge, tykktarm, blære og hudkreft. For kvinner; 
bryst, tykktarm, lunge, hud og livmorkreft (Kreftregisteret 2009). Prostata, bryst, tykktarm og 
lungekreft utgjør halv parten av alle krefttilfeller i Norge (Lorentsen og Grov 2010).  
I følge Reitan (2010:21) får årlig mer enn 26 000 personer i Norge kreft.  
 
En av fire nordmenn dør av kreft, og blant de som dør før 65 år er kreft den hyppigste 
dødsårsaken (Folkehelseinstituttet 2011). 
Dette viser at temaet er sentralt i vår tid og derfor skal jeg i denne oppgaven se nærmere på 
hvordan sykepleier kan bidra til god smertelindring hos kreftpasienter i den siste fasen i livet. 
 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
Hvordan kan sykepleier lindre sterke smerter hos pasienter med kreft i palliativ fase? 
 
1.3 Presisering og avgrensning av oppgaven 
I denne oppgaven velger jeg å fokusere på kreftpasienter som er 18 år eller eldre innlagt i 
sykehus. Kreftformer som brystkreft, prostatakreft og lungekreft er de som hyppigs sprer seg 
til skjelettet og skjelettmetastaser er det som hyppigst gir smerteproblemer (Lorentsen og 
Grov 2010). Selv om dette er tilfelle velger jeg å fokusere på kreftsmerter generelt. Jeg ønsker 
å lære mer om smerter og smertebehandling og hvilke legemidler som oftest blir brukt hos 
kreftpasienter med sterke smerter. I følge Norsk helseinformatikk (2007) har palliative 
pasienter kort forventet levetid, ofte definert som mindre enn 9- 12 måneder. Ivaretakelse av 
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pasient og pårørende er sentralt når en må erkjenne at sykdommen ikke kan helbredes og at 
pasienten nærmer seg livets sluttfase (Lorentsen og Grov 2010).  På grunn av oppgavens 
ordbegrensing velger jeg å fokusere på medikamentelle behandlingen i forhold til 
smertelindring, med lite fokus på bivirkninger. Jeg har kun tatt hensyn til pasienten. 
Oppgaven er skrevet med hensyn til at sykepleier har en bachelor grad i sykepleie, og derfor 
skiver jeg om sykepleiers ansvar og funksjon i smertebehandlingen. Gjennom oppgaven 
bruker jeg betegnelsen ”han” der jeg ikke bruker betegnelsen pasient, og ”hun” der jeg ikke 
bruker betegnelsen sykepleier.  
 
1.4 Sentrale begreper 
WHOs definisjon av palliativ behandling:  
Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og kort 
forventet levetid. Lindring av pasientenes fysiske smerter og andre plagsomme symptom står 
sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og åndelig/eksistensielle problemer. 
Målet med all behandling, pleie og omsorg er best mulig livskvalitet for pasient og pårørende. 
Palliativ behandling og omsorg verken fremskynder døden eller forlenger selve 
dødsprosessen, men ser på døden som en del av livet (World Health Organization 2004). 
Smerte: Smerte er en ubehagelig sensorisk og følelsesmessig opplevelse forbundet med 
faktisk skade eller vevsskade eller oppfattet som dette (International Association for the Study 
of Pain 2012).  
 
1.5 Disposisjon 
I kapittel 1,innledningen. Her forklarer jeg hvilket tema jeg har valgt og hvorfor. 
Problemstillingen er presentert, avgrensning av oppgaven og forklaring av sentrale begreper. 
Kapittel 2, teori. Her presenterer jeg litteratur som er relevant for oppgavens problemstilling. 
Jeg skriver blant annet om, kreftsmerter, kartlegging av smerter og medikamentelle 
behandlingsprinsipper i forhold til pasienter med kreft. For å få inn sykepleiefokuset har jeg 
skrevet om sykepleiers ansvar og funksjon. Sykepleierteoretikeren jeg har valgt er også 
presentert.  
Kapitel 3, metode. Her beskriver jeg kort hva metode er og avklarer begreper som primær og 
sekundære litteratur, og kvalitativ og kvantitativ studie. Jeg har skrevet om hvilken studie jeg 
7 
 
har valgt og hvordan jeg har søkt for å finne forskningsartikler. Kildekritikk er også med i 
metodedelen. 
Kapitel 4, funn. Her presenterer jeg forskningsartiklene, som er mine funn i oppgaven.  
Kapitel 5, drøfting. Her tar jeg for meg ulike aspekter rundt problemstillingen, ved å trekke 
inn teoridelen og artikler. Her skal jeg kunne besvare problemstillingen.  
Kapitel 6, oppsummering og konklusjon. Her trekker jeg fram hovedtrekkene fra drøftingen 
og oppsumerer hva jeg har kommet frem til i denne oppgaven.  
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2.0 Teori 
Litteratur til teoridelen er funnet ved å søke i databasen Pub Med, bibsys og Tidsskrift for den 
Norske Legeforening. Jeg har brukt søkeord som; kreft, smerter, palliasjon, sykehus, pain,  
assessment. De ulike nettadressene hvor jeg har funnet informasjon, valgte jeg fordi jeg har 
brukt de i tidligere oppgaver og fordi jeg viste at jeg kunne finne relevant informasjon der.  
 
2.1 Fra hospice filosofi til palliativ omsorg 
Utviklingen av hospice filosofien innen lindrende behandling eller palliasjon, bygger på 
Dame Cicely Saunders og hennes arbeid i England. På grunn av utviklingen av moderne 
medisin og teknologi på 1950- tallet, ble døden neglisjert. Kreftpasienter som ikke kunne 
helbredes fikk ikke informasjon om sin tilstand. På grunn av frykt for å gjøre pasientene 
legemiddelavhengige og at det skulle oppstå rustilstander var det mangelfull smertelindring. 
Det var som frivillig sykepleier at Saunders ble opptatt av døendes vilkår og mangelfulle 
lindring. Den manglede kunnskapen og forståelsen for kreftpasientenes smerte var det som 
dannet grunnlaget for det moderne hospice, og som førte sykepleier og sosialarbeider 
Saunders inn på legestudie. Gjennom et omfattende arbeid som ble satt i gang fikk Saunders 
fram en ny tilnærmingsmåte til døende og et komplett rammeverk for denne omsorgen. Dette 
var et prosjekt som ble ”satt i live” ved åpningen av St. Cristopher`s Hospice i London i 1967, 
og skulle raskt få global innflytelse (Trier 2008). 
Saunders formulerte følgende intensjon for hospicet: 
St.Cristopher`s hospice bør kunne vokse til et ”genuint fellesskap” og til en familie og 
et hjem som kan gi samme imøtekommenhet og gjestfrihet som et godt hjem, der 
mennesker godtas slik de er og kan finne ro og trygghet (Saunders 2003:5, referert i 
Trier 2008:745). 
Saunders visjon var å øke forståelsen for smerter hos alvorlig syke og døende og dermed også 
utvikle en bedre smertebehandling. Hun ønsket å fremme moderne hospice som et sted hvor 
klinisk omsorg, utdanning og forskning ble kombinert (Trier 2008). 
I en artikkel av Haugen m.fl (2006) skriver hun at grunnlaget for organisering av palliasjon i 
Norge ble lagt i Norsk kreftplan fra 1997 og videreført i livshjelputredningen fra 1999. I 
motsetning til Saunders hospice filosofi, skriver Haugen m.fl (2006) om hvordan Norge ikke 
satser på hospice, men hvordan utredningene anbefaler at palliativ pleie skal integreres i det 
offentlige helsevesen, med vekt på behandling nær hjemmet og opprustning av generell 
palliasjon i sykehus og sykehjem. Det foreslås å opprette regionale kompetansesentre for 
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lindrende behandling, tverrfaglige palliative team ved sykehusene, og enheter med spesiell 
kompetanse i sykehus og sykehjem. Haugen m.fl (2006) skriver videre at de fleste pasienter i 
palliativ fase har i perioder behov for sykehusbehandling. Mange vil ha behov for kompetanse 
i forløpet, som f. eks. fra øre-nese-hals, gynekologisk, nevrologisk, lunge- eller medisinsk 
avdeling. Kreftavdeling/- poliklinikk og kirurgisk avdeling har særlige funksjoner ved å 
ivareta tumorrettet palliativ behandling og palliative kirurgiske inngrep. Alle 
sykehusavdelinger som har kreftpasienter eller andre pasienter med behov for palliasjon, skal 
beherske grunnleggende palliasjon. Dette innebærer et tverrfaglig sammensatt personale, som 
også inkluderer ressurspersoner med spesielt ansvar for lindrende behandling. Det er viktig at 
avdelingen har forståelse for hvilke pasienter som bør henvises til palliativt team og palliativ 
enhet, til kreft avdeling eller smerteklinikk. Når det kommer til pasienter som trenger terminal 
pleie skal det være egne lokaler for disse, dette for å ivareta pasienten og pårørende. Ved 
utskriving skal alle pasienter ha klare avtaler i forhold til oppfølging og ansvarsforhold. 
  
2.2 Hva er kreft? 
Kroppen består at milliarder av celler som formerer seg ved deling. Ved kreft oppstår det en 
feil slik at cellene deler seg ukontrollert, og de utfører ikke de oppgavene de friske cellene 
ville gjort. Når kreftceller deler seg ukontrollert over tid vil det bli en opphopning av 
kreftceller i organet der celledelingen startet. Dermed dannes en kreftsvulst. Fra den første 
celledeling går feil kan det ta hele 20 år før svulsten er stor nok til å bli oppdaget. Denne 
utviklingen kan også gå raskt. I motsetning til celler i godartede svulster, har kreftceller den 
egenskapen at de kan vokse inn i andre organer og spre seg via blodet eller lymfesystemet 
(Lorentsen og Grov 2010). 
I følge Tretli (2005) er det vanskelig å vite årsaken til kreft, dette fordi årsakssammenhenger 
har mange faktorer som må bidra sammen før kreft er et faktum. For å finne ut 
årsakssammenhengen ville man måtte gjøre eksperimentelle studier på mennesker, noe som 
ofte ikke er gjennomførbart av etiske grunner. Det er ikke hensiktsmessig å diskutere om 
livsstilsfaktor er en årsak til kreft eller ikke. Det er mer vanlig å bruke begrepet risikofaktor 
som betyr at faktoren er assosiert med sykdommen. Det vil si at faktoren kan være årsak, men 
assosiasjonen kan også være tilfeldig. Deretter kan man vurdere om hvor vidt risikofaktoren 
er årsaksfaktoren. Røyking er for eksempel en risikofaktor for lungekreft, men mest 
sannsynlig også en årsaksfaktor. Man kan si dette fordi årsakssammenhengen kan vises til 
kriterier i fagbøker. Et slikt kriterium er at risikofaktoren må være sterkt assosiert. Begge 
10 
 
kriterier er oppfylt i relasjonen mellom røyking og lungekreft, derfor er det rimelig og kunne 
omtale sigarettrøking som årsak til lungekreft. Dette er derimot ikke situasjonen for de fleste 
risikofaktorer ved kreft. Selv om det er vankelig å finne årsaken til kreft kan de ytre faktorer 
som tobakk og kosthold spille en rolle. Disse to faktorene topper risikolisten i den vestlige 
verden, og trolig forventes to tredjedeler av alle kreftdødsfall å være knyttet til disse. Andre 
risikofaktorer kan være yrkesrelatert, hvor man kan bli utsatt for høyeksponering av 
kjemikalier. Infeksjon kan bidra som årsak til enkelte krefttyper. Gen skader står sentralt i 
sykdomsprosessen og det er derfor naturlig at arv har stor betydning. Ultrafiolett stråling 
(UV) er årsaksmessig knyttet til forekomt av føflekksvulst og annen kreft i hud (Tretli 2005). 
Kreftbehandling deles vanligvis inn i kurativ og palliativ behandling. Det benyttes en lang 
rekke behandlingsmetoder. De vanligste, og de som anvendes rutinemessig er kirurgi, 
kjemoterapi (behandling med cellegift, cytostatika), hormonbehandling og stråling. 
Kombinert behandlingsopplegg med for eksempel kirurgi og strålebehandling er ofte aktuelt. 
Dette kalles adjuvant behandling. Ved all kreftbehandling er det risiko for bivirkninger, akutte 
skader, og senskader som kan føre til tap av funksjoner. Behandlingen kan gå utover et organ 
eller en funksjon. Det er viktig med kunnskap om senvirkninger av behandlingen, da det 
legger grunn for hvilken primærbehandling som brukes. Dersom behandlingen er palliativ ser 
man på hvor mye bivirkninger og effekt en behandling har, i forhold til pasientens livskvalitet 
(Schjølberg 2008). 
 
2.3 Hva er smerter? 
Det perifere og sentrale nervesystemet reagerer på smertestimuli med individuell styrke, slik 
at smerteopplevelsen blir forskjellig fra menneske til menneske. I det perifere nervesystemet 
er det nerver som er spesialisert til å lede smerteinformasjon fra perifert vev til 
sentralnervesystemet (hjernen og ryggmargen). Nociseptorer (smertereseptorer) ligger for 
eksempel i fettvev og er de som avgjør hvor ”følsomme” vi er i et kroppsområde eller et vev.  
Dette avhenger delvis av tettheten av smerte reseptorer (Tønnessen 1998, Bjørgo 2010). 
 
2.3.1 Nociseptisk (somatisk) smerte     
Denne typen smerte er en normal fysiologisk funksjon som søker å verne om kroppens 
integritet. Den varsler om at det foregår en patologisk prosess eller reparasjon som vi må 
forholde oss til. Den akutte smerten har alltid en logisk funksjon, noe som ofte ikke er tilfelle 
ved kroniske smertetilstander, for eksempel kronisk malign smerte. Visceral smerte er en 
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smerte som oppstår i vev med glatte hinner. Smerte ledningen skjer både via sympatiske 
nerver og sensoriske, somatiske nerver. I motsetning til nociseptisk smerte som ofte er skarp 
og godt lokalisert, er visceral smerte dyp, klemmende og diffus, og den kan være konstant 
(Bjørgo 2010). 
 
2.3.2 Nevropatisk smerte 
Både i det perifere nervesystemet og sentrale nervesystemet kan nerver bli skadet av for 
eksempel tumor eller antitumorbehandling. De patologiske – anatomiske forandringene fører 
til abnorm funksjon i nerver, som kan gi opphav til smerter. Nevropatiske smerter kan utarte 
seg på forskjellige måter. I det affiserte området kan det for eksempel være konstant, sviende, 
brennende eller stikkende ubehag eller smerte i huden, ofte kombinert med dypere borende 
smerte. Hos en del pasienter blir nevropatisk smerter de mest framtredende på et langtkommet 
stadium i kreftsykdommen (ibid).   
 
2.3.3 Psykogen smerte  
Psykogen smerte oppstår uten at man kan påvise noen fysisk skade. Denne smertetypen ses 
sjelden alene hos pasienter med kreft eller andre sykdommer med kort forventet levetid. Det 
er viktig å understreke at en slik smerte ofte er en del av det komplekse smertebilde hos 
alvorlig syke kreftpasienter. Underliggende psykiske problemer kan dessuten forverre et 
mindre smerteproblem eller gi opphav til en alvorlig smertesituasjon uten morfologisk 
grunnlag, det er da viktig å rette behandlingen mot den psykiske grunnlidelsen (Kaasa og 
Borchgrevink 1998, Bjørgo 2010). 
 
2.4 Kreft og smerter 
Kreftsmerter klassifiseres som akutte eller kroniske. I en kronisk smertesituasjon vil det ofte 
komme akutte, og intensive smerter i tillegg til den jevne smerten som er der konstant. Slike 
gjennombruddssmerter er vanlig ved kreftutløste smerter og har betydning for 
behandlingsopplegget. I ca sytti prosent av tilfellene er kreftutløste smerter direkte forårsaket 
av grunnsykdommen. Hos øvrige kan smerten skyldes sekundære følgetilstander fra 
muskulatur og støtteapparat, eller skade etter antitumorbehandling. I mange tilfeller er 
kreftutløst smerte enklere å diagnostisere enn ikke- maligne smerter. Som nevnt tidligere er 
den tumormanifestasjonen som hyppigst gir et smerteproblem, metastaser i skjelettet. Tumor i 
lunge, bryst og prostata er de som hyppigst sprer seg til skjelettet, men i prinsippet kan alle 
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tumorer gi beinaffeksjon. Bløtdelstumorer kan i noen tilfeller bli ganske store før en merker 
smerte eller ubehag. Dette avhenger av hvordan de innvirker på nabovev eller naboorganer. 
Innvekst kan føre til nerveskader eller kompresjon av nerver. En tumor kan ved innvekst 
klemme av helt eller delvis blokkere passasje gjennom et hulorgan, for eksempel tarmen 
(Schjølberg 2008, Bjørgo 2010). 
 
Menneskets fysiske, psykiske, sosiale og åndelige/ eksistensielle behov, skulle i følge 
Saunders` filosofi, tas på alvor. Omsorgen for den døende skulle også omfatte de etterlatte. 
Begrepet ”total pain” utviklet Saunders på grunnlag av sin erfaring med behandling og 
omsorg for døende, og ikke mist samtaler med døende om deres forståelse av sin smerte og 
lidelse. Begrepet total pain oversettes til helhetlig smerte. Innenfor hospicefilosofien har 
smertebegrepet en vid betydning. Begrepet total pain dekker mer enn bare assosiasjonen med 
vevsødeleggelse. Det brukes om fysisk smerte og da også om kroppslige plager som kvalme, 
tørste, tretthet osv. Psykisk smerte er det som knyttes til alle tap som pasienten opplever ved 
alvorlig sykdom og død, følelsesmessige reaksjoner og tanker. Det sosiale aspektet rundt 
bekymring for familie, økonomi, avhengighet og arbeid. Den åndelige og eksistensielle delen 
som knyttes til den enkeltes opplevelse av mening og håp, tro og livssyn, uarbeidede forhold 
og livserfaring (Trier 2008).   
 
2.5 Kartlegge smerte 
Det er viktig å ta utgangspunkt i pasientens egen opplevelse av smerten. Det er viktig at 
sykepleier er bevist på at en over tid kan utvikle toleranse for at pasienten har smerter. Dette 
kan gjelde sykepleier selv og hennes kolleger. Det er sykepleiers ansvar og kartlegge 
pasientens totale smerte, fysisk, psykisk, sosialt og eksistensielt, og beskrive smertens endring 
i et tidsforløp. Sykepleier kan gjennom samtale og observasjon få et inntrykk av smertene og 
en mulighet til å evaluere behandling. Det finnes ulike hjelpemidler for å kartlegge smerte, 
men i Norge er det besluttet at ESAS- skjemaet (Edmonton Symptom Assessment System) 
skal være kvalitetsindikator for palliativ behandling. Dette skjemaet kartlegger flere 
symptomer samtidig. Skjemaet har en skal fra 0 til 10 der 0 er ”ingen plager” og 10 er ”verst 
tenkelige plager”. Pasientens skår overføres til et grafisk ”forløpsskjema” som gir en 
godbilledlig framstilling av endringen i pasientens tilstand over tid. I skjemaet er det kun to 
spørsmål som berører smerte, smerte i ro og smerte ved bevegelse. De andre symptomene 
som kartlegges er slapphet, kvalme, tungpust, munntørrhet, matlyst, angst/ uro og tristhet/ 
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depresjon. Smerteopplevelsen kan forsterkes når flere av disse symptomene ofte opptrer 
samtidig. Det er derfor hensiktsmessig å bruke ESAS også ved kartlegging av smerte 
(Lorentsen og Grov 2010). 
En anamnese, klinisk undersøkelse og ved noen tilfeller en enkel nevrologisk orientering, 
kreves for en riktig smertediagnose. Før det gjøres en smertediagnose og behandling startes er 
det noen punkter som bør være avklart. Smertelokalisasjon; kan alene eller sammen med 
smertetype bestemmer hvilket organ eller hvilke vevsstruktur som er utgangspunktet for 
smerte. Det foreligger to eller flere lokalisasjoner hos åtti prosent av pasientene. Smertetype; 
den vil som oftest være grunnlaget for valget av behandlingsmetode. Smerteintensitet; det er 
vanskelig å kommunisere smerte. Det er derfor vanlig å ta i bruk andre hjelpemidler som 
inngår i ESAS, for eksempel en Numeric Ratinog Scale (NRS). I følge Breivik m.fl. (2008) er 
skalaen en linje på ca 10 cm, hvor 0 er ”ingen smerte” og 10 angir ”utholdelig smerte”. 
Skalaen er lett og skjønne for de fleste og krevet ikke et klart syn, papir eller penn.  NRS 
fungerer best ved pasientens subjektive følelse og intensitet av smerte akkurat nå (f.eks. ved 
akutte smerter).  
Ved hjelp av denne skalaen kan sykepleier spørre pasienten hvor sterke smertene er på en skal 
fra 0 til 10. Skalaen gir et øyeblikksbilde av pasientens smerte og ved angivelsen 3 eller mer 
vil de fleste pasienter trenge behandling. Med hjelp av NRS kan man også kartlegge endring i 
smerteintensiteten mellom to tidspunkter og man kan si noe om behandlingseffekt. 
Tidsaspektet; Det er viktig å finne ut når smerten begynte, hvordan den har utviklet seg, og 
om der er døgnvariasjon. Hvor lang tid etter inntakk av legemiddel kommer effekten, og hvor 
lenge varer den. Dette er viktig informasjon for optimalisering av doser og for å kunne 
beregne dose intervaller. Andre faktorer; Det er viktig å komme inn på det sosiale eller det 
eksistensielle forholdet som innvirker på smerteopplevelsen. I noen tilfeller kan psykolog, 
psykiater, nevrolog eller sosionom bidra til at smerteopplevelsen får mindre plass i pasientens 
bevissthet. Har pasienten selv funnet en metode å redusere smerten på? Er smerten bevegelses 
relatert? Andre undersøkelser; en nevrologisk undersøkelse kan være nødvendig, og da 
spesielt ved nevropatiske smerter. Røntgen undersøkelse, skjelettscintigrafi, ultralyd, CT, MR 
kan gi viktige opplysninger for smertediagnosen og behandling (Kaasa og Borchgrevink 
2007, Bjørgo 2010).   
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2.6 Behandlingsprinsipper – medikamentell behandling 
Det er ikke alle smerter som kan fjernes, og det er viktig å ha realistiske mål i forhold til hva 
som kan oppnås, selv om man tar i bruk alle eksisterende midler for å lindre smerte. Et 
urealistisk mål er å forvente et liv uten smerter, selv for kreftpasienter. Det er sjelden 
hensiktsmessig å sette seg urealistiske mål på vegne av helsevesen og pasienten. Derimot er 
det viktig å gjøre det man kan for at livet til pasienten blir så godt som overhode mulig, men 
lavest mulig nivå av smerte og andre plagsomme symptomer. Analgesi ved bevegelse vil 
kunne kreve store doser medikamenter som igjen kan gi bivirkninger som tretthet, kvalme og 
sløvhet. Bivirkningene vil da ”konkurrere” med den smertestillende effekten. Pasienter med 
kort forventet levetid og utbredt skjelettmetastaser er et eksempel på dette. Det skal alltid 
vurderes andre tiltak for lindring av smerte i tillegge til eller istedenfor analgetika. Ved 
skjelettmetastaser og affeksjon av nerver vil for eksempel strålebehandling være den beste 
smertelindringen. Hos andre pasienter kan hormonbehandling, cytostatika og annen 
behandling med fysioterapeut, sosial støtte, åndelig/eksistensiell støtte være et alternativ 
(Kaasa 2007). 
Hos mer enn nittifem prosent av alle pasienter med kreftsmerter er det medikamentell 
behandling og antitumorbehandling som utgjør behandlingen. International Association for 
the Study of Pain (IASP) og World Health Organization (WHO) har utviklet retningslinjer for 
behandling av kreftsmerter. Den såkalte smertetrappen er et hjelpemiddel til standardisering 
av behandlingen. Smertetrappen har tre trinn, som innebærer peroral behandling, mange 
velger å supplere med et fjerde trinn for parenterale eller invasive behandlingsformer 
(Schjølberg 2008, Bjørgo 2010). 
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(Tidsskriftet for den Norske Legeforening, 2004). 
 
2.6.1 Smertetrappen  
Trinn 1, ikke- opioide analgetika.  
Gruppen ikke- opioide analgetika omfatter ikke- steroide antiinflammatoriske midler 
(NSAIDs) og paracetamol. Virkningsmekanismen til NSAIDs er ikke helt avklart, men 
skylles delvis hemming av prostaglandinsyntesen, som har betydning for den sentralnervøse 
overføring av smertesignaler.  Denne legemiddelgruppen har både perifere og sentrale 
angrepspunkter. Det finnes preparater med virketid i 4-6 timer, og ”slow release” tabletter 
med virkning opptil 24 timer. Noen pasienter trenger 1,5 -2 ganger standarddosering før 
terapeutisk nivå oppnås. Den hyppigste bivirkningen ved bruk av NSAIDs er problemer fra 
øvre og nedre del av gastrointestinalkanalen, og i verste fall ulcusdannelse med blødning. 
Paracetamol er et alternativ til NSAIDs og tolereres godt av de fleste pasienter. Preparatet 
virker hovedsakelig i sentralnervesystemet. Virketid er ca 4 timer og maksimal døgndose er 
6mg, men de fleste voksne uten leversykdom tåler inntil 10mg i døgnet (Bjørgo 2010). 
 
Trinn 2, kombinasjonspreparater. 
Kombinasjonspreparater består av et ikke- opioid analgetikum, som for eksempel 
paracetamol, og et svakt opioid. Nociseptive smerter reagerer som oftest godt på ikke- opioide 
og opioide analgetika. Det vanligste svake opioide er kodein. Kodein baserer sin analgetiske 
effekt på at en liten mengde omdannes til morfin. En vanlig bivirkning hos pasienten er 
obstipasjon (ibid). 
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Trinn 3, sterke opioider. 
I kroppen har vi opioidereseptorer, legemiddelet binder seg til disse reseptorene når kroppen 
får i seg opioider. Den reaksjonen som inntreffer gjør at smertetransmisjonen i 
sentralnervesystemet hemmes. Opioidereseptorene binder også endorfiner og sammen utgjør 
de den smertehemmende virkningen. I Norge finnes følgende grupper sterke opioider; morfin, 
ketobemidon, fentanyl, oksykodon, hydromorfon, metadon og petidin. Morfin finnes både til 
peroaral bruk (tabletter, mikstur og langtidsvirkende ”slow release”- tabletter), som 
suppositorier og til injeksjon. Morfin er ofte førstevalget i behandling til pasienter med kreft 
fordi det er effektivt og billig. Morfin tolereres godt, og det er ikke vist at det gir noen 
organskader ved lagtidsbruk. Åttifem til nitti prosent av pasienter med kreftsykdom oppnår 
tilfredsstillende smertelindring ved å kombinere opioider og ikke- opioide analgetika, og de 
fleste pasienter smertelindres ved lave eller middels store doser med opioider. I prinsippet har 
ikke opioider noen øvre dosegrense. Det er pasientens smerte og bivirkning som avgjør den 
terapeutiske dosen. Den vanligste bivirkningen ved bruk av opioider er kvalme og brekninger. 
Femti prosent av pasientene blir forbigående kvalme på grunn av opioider. Andre 
bivirkninger er foreksempel sedasjon, svimmelhet, og hallusinasjoner (mest vanlig blant 
eldre) skyldes også cerebral påvirkning. Respirasjonshemming (kan gi pustestans ved 
overdose), hemmet hoste refleks kan gi sekretopphopning og fare for pneumoni. Obstipasjon 
er et vanlig problem ved bruk av sterke opioider, derfor skal en begynne med et 
laksantiaregime sammen med start av sterke opioider. Bivirkningene er dose avhengi og ved 
pararell administrering av et ikke- opioid analgetikum kan opioidedosen senkes og 
bivirkningene reduseres. Hos pasienter med dårlig leveutsikt eller akutte sterke smerter skal 
ikke avhengighet legges særlig vekt på, men kan ellers være et problem (Slørdal og 
Rygnestad 2007, Klepstad og Kaasa 2007, Bjørgo 2010, Lorentsen og Grov 2010).  
Ikke- opioide analgetika har ofte liten eller ingen effekt på nevropatiske smerter. Sterke 
opioider svikter dessverre ofte overfor slike smerter. På den andre siden kan adjuvante 
analgetika som antidepressive, antiepileptika og glukokortikoider gi god og vedvarende 
smertelindring (Bjørgo 2010). 
Ketobemidon er litt svakere enn morfin, og finnes i hurtigvirkende tablett eller injeksjon. 
Dette legemiddelet egner seg best til behandling av akutte smerter eller ved akutt forverring. 
Fentanyl finnes i hurtigvirkende tabletter festet til en munnpinne. Tabletten fås i forskjellig 
styrke. Tabletten skal gnis mot munnslimhinnen slik at opioide passerer denne og tas opp i 
blodsirkulasjonen. Etter 15-20 min kommer effekten. Prinsippet er spesielt egnet for 
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gjennombrudssmerter. Oksykodon finnes som hurtigvirkende og langtidsvirkende tablett. Gis 
dette legemiddelet peroralt har det dobbel potens sammenlignet med morfin. Oksykodon kan 
også være et godt alternativ til pasienter som er plaget av kvalme, forvirring og kløe av 
morfin (Bjørgo 2010, Lorentsen og Grov 2010). 
 
Trinn 4, transdermal og invasiv behandling. 
Dette trinnet i trappen gjelder i prinsippet to hovedgrupper pasienter. Den ene gruppen er de 
som av ulike årsaker ikke kan behandles med perorale legemidler. Den andre gruppen er 
pasienter der store perorale opioidedoser ikke kontrollerer smertesituasjonen, eller der slik 
behandling gir uakseptable virkninger (Bjørgo 2010). 
Transdermalt fentanyl.  
Fettløslige opioider kan trenge gjennom inntakt hud, noe som skjer ved bruk av fentanyl 
smerteplaster, fentanyl tablett på munnpinne og buprenorfin smerteplaster. Det tas deretter 
opp i blodet og videre gjennom blod- hjerne barrieren og til sentralnervesystemet. Plasteret 
kan gi analgesi i opptil tre døgn ved riktig dosering. Det første plasteret trenger 12- 20 timer 
før full effekt er oppnådd. Effekten ved neste plaster vil være kontinuerlig og behandlingen 
kan kombineres med andre opioider. Plasteret har de samme bivirkningene eller virkning som 
ved bruk av andre opioider. Fentanyl som injeksjonspreparat er et godt alternativ til morfin 
(ibid). 
Subcutan eller intravenøs infusjon av analgetika.  
Ved en subcutan infusjon tilføres et legemiddel, gjerne morfin, under huden via en 
plastkanyle. Kanylen er koblet til en elektronisk pumpe med legemidelreservoar. Dette gir en 
jevn konsentrasjon i blodet og sentralnervesystemet. Dette kan gjøre at gjennombruddsmerter 
unngås. ”Smertepumpen” gir også mulighet for bolusdoser ved akutt forverring i 
smerteintensiteten. Subcutan opioideinfusjon er enkel og gjennomføre og har få 
komplikasjoner. Intravenøse infusjoner av opioide analgetika brukes som oftest over kortere 
tidsrom ved vanskelig kontrollerbare smerter (ibid).    
Epidural og intratekal smertebehandling.  
Hos noen pasienter er smertene så intensive at peroral, subcutan eller intravenøs behandling 
ikke gir tilfredsstillende smertekontroll. Alvorlige bivirkninger pågrunn av høye perorale 
opioidedoser kan gjøre slik smertebehandling aktuelle. Behandlingen skjer ved at et mykt, 
tynt plast kateter via en hul nål plasseres med spissen noen cm inn i epiduralrommet eller 
intratekalt (gjennom dura mater inn i spinalvæskerommet). Når kateterspissen er på plass 
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skyves kateteret fram på kroppens forside. Bolusinjeksjoner og kontinuerlig infusjon egner 
seg for denne metoden. Morfin er det opioide som er mest vanlig å bruke, men fentanyl er et 
alternativ. Effekten blir vesentlig kraftigere når opioider injiseres nær sentralnervesystemet 
sammenlignet med andre administrasjonsformer. Intratektal behandling er mer potent enn 
epidural behandling og krever derfor mindre doser (ibid).  
 
2.7 Sykepleiers ansvar og funksjon i smertebehandlingen 
Legemidler er et viktig ledd i den medisinske behandlingen av pasienter, både i sykehus, 
sykehjem og hjemmesykepleien. Forsvarlig håndtering av legemidler er viktig både av hensyn 
til pasientens sikkerhet og for at pasienten skal få den virkningen som er tiltenkt som ledd i 
behandlingen. Sykepleier har en sentral og lovpålagt oppgave i forbindelse med 
legemiddelhåndtering. Det forventes at en autorisert sykepleier har kompetanse i 
legemiddelhåndtering. Legen er den eneste som kan rekvirere, ordinere og seponere 
legemidler. Sykepleiernes oppgaver med utdeling av legemidler er en delegert legeoppgave, 
men sykepleiere har et selvstendig ansvar for utførelsen (Bjørgo og Kirkevold 2005). 
Sykepleier har et stort medansvar når det kommer til å gi pasienten tilfredsstillende 
smertebehandling. I motsetning til lege har sykepleier nær kontakt med pasienten gjennom 
store deler av døgnet, dette gjør det mulig for sykepleier å danne seg et riktig bilde av 
pasientens syn på sin situasjon. Gjennom observasjon og samtaler med pasienten kan 
sykepleier få et inntrykk av hvordan smertebehandlingen fungerer. For å kunne gjøre 
observasjoner som har betydning for pasientens totale situasjon, er det viktig at sykepleier er 
faglig oppdatert. Sykepleier må ha kunnskap om moderne behandlingsprinsipper, om virkning 
og bivirkning ved ulike medikamenter, og ulike reaksjoner på smerte og bakgrunnen for disse. 
Ved at sykepleier har denne kunnskapen kan hun bidra til å øke pasientens kjennskap til de 
ulike metodene. Dette kan hjelpe pasienten til å se valgmuligheter. En pasient med god 
kunnskap om ulike sider av behandlingen kan være med å bestemme hva han vil tolerere av 
bivirkninger ved smertebehandling, ut fra hva smerte betyr for han. En annen valgmulighet 
kan være å bestemme hvilken måte smertebehandlingen skal gis på. Pasienten har ofte sine 
egne meninger og metoder om hva som kan hjelpe mot smerten, basert på de erfaringer han 
har gjort. Det er viktig at pasientens erfaring blir tatt på alvor, slik at pasienten opplever å få 
en viss kontroll over situasjonen. Opplever pasienten tillit, trygghet og respekt, vil det 
forsterke effekten av de metodene for smertelindring som er prøvd (Almås m.fl 2001).  
19 
 
Pasientrettighetsloven (1999) sier at; 
§ 3-1. Pasientens og brukerens rett til medvirkning  
Pasient og bruker har rett til å medvirke ved gjennomføring av helse- og 
omsorgstjenester. Pasienten har herunder rett til å medvirke ved valg mellom 
tilgjengelige og forsvarlige undersøkelses- og behandlingsmetoder. Medvirkningens 
form skal tilpasses den enkeltes evne til å gi og motta informasjon 
(Pasientrettighetsloven 1999).  
 
For å oppnå gode resultater er et godt samarbeid med lege helt nødvendig. Dette fordi legen er 
den eneste i følge norsk lov som kan ordinere opioider. Erfaringsmessig fungerer 
smertebehandling best når lege gir sykepleier en ramme for dosering av medikamenter.  Hvis 
det skulle være behov for økt dose utover det legen har rekvirert, kan lege tilkalles for ny 
avtale. Smertelindringen blir best når sykepleier kan justere medikament dosen opp eller ned 
med hensyn til virkning og bivirkning hos den enkelte pasient. For å oppnå gode resultater 
med smertebehandlingen er det avgjørende at pasienten har tillit til behandlere og samarbeidet 
for å løse smerteproblemet. Forutsetningen for denne tilliten er det lege og sykepleier som har 
ansvar for å skape (Almås m.fl 2001).  
Det er viktig at sykepleier prøve å skape en god kommunikasjon mellom seg og pasienten. 
Gjennom samtaler kan sykepleier formidle oppmerksomhet, støtte og nærhet. Samtaler bidrar 
derfor til å etablere kontakt og skape trygghet og er et viktig grunnlag for samarbeid med 
pasienten. Samtaler er også et nødvendig middel når sykepleier trenger informasjon fra 
pasienten. I noen tilfeller kan pasienten være nølende når det kommer til å uttrykke sine 
ønsker og behov. Kanskje kvier de seg for å snakke om ting som plager dem, som 
foreksempler smerte. Sykepleier har derfor en oppgave i å forsøke å avdekke det usakte i sine 
samtaler med pasienten. Det kan gjøres ved å lese pasientens nonverbale språk (Fagermoen 
2001). 
Ved overgang fra et trinn til et annen i smertetrappen, er det viktig å informere pasienten godt. 
Dette fordi mange har dyp respekt eller frykt for sterke legemidler som for. Eks morfin. 
Pasienten må også informeres godt om bivirkninger. Det er flere fordommer når det kommer 
til bruk av opioider. Mange er redd for at medikamentet blir misbrukt og at pasienten kan blir 
avhengi. Det er derfor viktig å informere pasienten grundig før oppstart av medikasjonen, slik 
at slike fordommer ikke forhindrer effektiv behandling (Klepstad og Kaasa 2007, Bjørgo 
2010). 
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I pasientrettighetsloven (1999) står det; 
§ 3-2. Pasientens og brukerens rett til informasjon  
Pasienten skal ha den informasjon som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand 
og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal også informeres om mulige risikoer og 
bivirkninger (Pasientrettightsloven 1999).   
 
2.7.1 Sykepleiedokumentasjon 
Pasienten er primærkilden vi henter opplysninger fra. Sekundærkilder er for eksempel 
pårørende, tidligere journalpapirer og annet kildemateriale. Journalen heter pasientjournal for 
å markere at det er pasienten som eier opplysningene om sin egen helsetilstand, og har rett til 
innsyn i sin egen journal. Sykepleiedokumentasjon er definert som en selvstendig del av 
pasientjournalen, en del vi sykepleiere har ansvar for. Dokumentasjonen av sykepleie skal 
tydeliggjøre sykepleiers bidrag når det gjelder behandling, lindring av lidelse, styrking av 
mestring og/eller tiltak som fremmer pasientens livskvalitet. Det skal gi et bilde av hva som 
skjer med pasienten i et pleie og behandlingsforløp, derfor er helepersonell pliktig til å 
dokumentere sine vurderinger og handlinger. Dokumentasjonen skal bidra til pasientens 
sikkerhet og sikre kvalitet og kontinuitet i sykepleie og behandling. Det som er nedskrevet 
fungerer som et juridisk dokument og synliggjør faglig ansvar. Når for eksempel kroniske 
smerter er beskrevet i sykepleierplanen, og mål, ressurser og tiltak er dokumentert og evaluert 
vil det bli tydelig om sykepleiertiltakene fører til smertelindring, eller om man må forandre på 
tiltakene. Det kreves kunnskap både i sykepleie og dokumentasjon får og dokumentere 
sykepleie. For å vurdere pasientens situasjon tar vi utgangspunkt i data om pasienten. 
Historiske, aktuelle, objektive og subjektive data hentes fra fysiske, psykiske, sosiale og 
åndelige dimensjoner (Dahl, Heggdal og Standal 2005). 
 
2.7.2 Sykepleieobservasjon 
Ferdigheter knyttet til observasjon av pasienten er grunnlegende i sykepleie. Ved å observere 
pasienten bruker sykepleier sine sanser til å hente inn data om pasientens tilstand. Slike 
ferdigheter kalles også et klinisk blikk og er knyttet til sanser som syn, lukt, hørsel og 
berøring. Det som gir mening og innhold i observasjonen en sykepleier gjør, er den teoretiske 
kunnskapen og erfaringen. Ved et velutviklet klinisk blikk kan ikke sykepleier bare sanse og 
forstå det en forventer, hun må også kunne sanse det nye og uventede, det ukjente og 
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ubestemmelige. I tillegg til å ha et blikk som vet og kjenner igjen, er det viktig å ha et 
undrende, spørrende og åpent blikk i sykepleie situasjoner (Kristoffersen 2005). 
 
2.8 Bakgrunn for valg av sykepleieteoretiker 
Travelbees sykepleieteori finner jeg relevant for pasientgruppen jeg skriver om og fordi min 
problemstilling omhandler tema smertelindring. Travelbee beskriver begreper som håp, 
kommunikasjon og menneske til menneske forhold. Det er disse begrepene jeg ønsker å bruke 
som grunnlag gjennom besvarelsen. Travelbee (1999) hevder at et menneske til menneske 
forhold er et virkemiddel som gjør det mulig å oppfylle sykepleiens mål og hensikt, nemmelig 
å hjelpe et individ. Ut i fra dette tolker jeg at ved å skape et godt menneske til menneske 
forhold skapes også en sterk mellommenneskelig relasjon, noen jeg mener er et viktig element 
når man skal hjelpe en pasient med store smerter.       
 
2.8.1 Menneskets håp 
Travelbee definer håp som: 
”håp er en mental tilstand karakterisert ved ønsket om å nå fram til eller oppfylle et 
mål, kombinert med en viss grad av forventninger om at det som ønskes eller 
etterstrebes, ligger innenfor det oppnåelige” (Travelbee 1999:117). 
Travelbee (1999) hevder at sykepleiens mål og hensikt er å hjelpe personen til å mestre, bære 
og finne mening i de erfaringene som følger med lidelse og sykdom.  
Håp er sentralt knyttet til sykepleiens mål og hensikt. Et menneske som har mistet håpet, ser 
ikke lenger noen mulighet til å forandre og forbedre sin livssituasjon. Vedkommende har 
mistet troen på at problemer kan løses, eller at det finnes en vei ut av vanskeligheten han 
opplever. Et menneske som opplever håp ønsker at livssituasjonen skal endre seg og han ser 
framover og har en viss mulighet til å velge noe som gir opplevelsen av frihet og autonomi.  
Ved å understøtte håpet hos menneske som lider, hjelper sykepleieren dem til å mestre 
lidelsen, og til å bære sykdom og tap, og de medfølgende konsekvensene gjennom livet 
(Kristoffersen 2005).  
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2.8.2 Menneske til menneske forhold 
Travelbee beskriver et menneske til menneske forhold som: 
”et menneske til menneske forhold i sykepleie er en eller flere opplevelser og 
erfaringer som deles av sykepleieren og den som er syk, eller som har behov for 
sykepleierens tjenester” (Travelbee 1999:41). 
Sykepleie består i å hjelpe den syke og lidende til å finne mening i den situasjonen pasienten 
gjennomlever. Dette skjer gjennom etablering av et menneske- til- menneske forhold, som er 
et sentralt begrep i hennes sykepleietenkning. Travelbee tar avstand fra roller, som sykepleier 
og pasient. Hun mener man må bevege seg inn i et nytt stadium der man for alvor ser 
hverandre, og hvor man forholde seg til hverandre som unike personer. Et menneske- til- 
menneske forhold etableres gjennom en interaksjonsprosess som har flere faser; det 
innledende møte, framvekst av identitet, empati, sympati og etablering av gjensidig forståelse 
og kontakt (Kristoffersen 2005).  
I det innledende møte får begge parter et førsteinntrykk av hverandre som person. 
Utfordringen til sykepleieren er å bryte ut av oppfattninger av pasienten, og se han slik han er 
som person. Dersom sykepleier ikke har evne til å se mennesket i pasienten vil omsorgen bli 
overfladisk og mekanisk (ibid). 
Etter hvert som sykepleier og pasienten blir kjent vil deres identitet tre fram. Sykepleier 
begynner å forstå pasienten og hans situasjon og oppfatter han som annerledes fra andre 
pasienter. Pasienten begynner å oppleve sykepleier som en særegen person, forskjellig fra 
andre sykepleiere (ibid).  
I følge Travelbee er Empati ”evnen til å trenge inn i, eller ta del i og forstå den psykiske 
tilstanden som en annen person er i der og da” (Kristoffersen 2005:30). Ved empati kan en 
person delta i og forstå meningen med et annet menneske sine tanker og følelser, samtidig 
som personene holder sitt eget selv adskilt. I sykepleiesammenhengen gir empatisk forståelse 
viktig informasjon når det gjelder å forstå den andres opplevelse og ytre adferd. Når det 
forekommer empati mellom to personer blir et bånd av kontakt knyttet. Empati ikke er noe 
som oppstår tilfeldig. Empati bygger på en viss likhet i partenes erfaringsgrunnlag. Et 
menneske kan ikke forstå noe som det ikke på en eller annen måte kan knytte til sine egne 
erfaringer (Trvelbee 1999). Derfor mener Travelbee (1999) at det er urealistisk å forvente at 
sykepleier skal kunne ha empati med alle slags pasienter. Travelbee (1999) understreker at 
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sympati er et resultat av empati prosessen, mens empati er en nøytral forståelse som ikke er 
knyttet opp til handling eller ønske om å gjøre noe.  
Sympati derimot er knyttet til et ønske om og hjelp pasienten. Travelbee (1999) mener at 
sympati er en innstilling eller holdning, det vil si en måte å tenke og føle på som sykepleieren 
formidler til den andre. Når en sykepleier utrykker sympati overfor en pasient formidler hun 
at hun er engasjert i han som person og bryr seg om hvordan han har det. I mange situasjoner 
kan sympati og støtte gjøre at pasienten er i bedre stand til å mestre sin situasjon. I noen 
tilfeller mener Travelbee (1999) at det faktisk kan bety forskjell mellom viljen til å leve og 
dø. Den siste fasen er etablering av menneske- til- menneske forhold. Dette er en nær og 
gjensidig forståelse mellom pasient og sykepleier. Denne fasen er et resultat av hele 
interaksjonsprosessen ledd. En pasient får sterk tillit til en sykepleier som gjennom sine 
handlinger viser seg som en pasienten kan stole på (Travelbee 1999). 
 
2.8.3 Kommunikasjon 
Kommunikasjon er sykepleiers viktigste redskap når det gjelder å etablere et virkelig 
menneske- til- menneske forhold til pasienten. Kommunikasjon er en prosess hvor mennesket 
utrykker og formidler sine tanker og følelser for hverandre. Gjennom kommunikasjon blir 
sykepleier kjent med pasienten. Sykepleier vil da kunne identifisere pasientens særegne behov 
og planlegge å utføre sykepleie som er i samsvar med hans behov (Travelbee 1999). 
Travelbee (1999) hevder at evnen til å bruke seg selv terapeutisk kjennetegner en profesjonell 
sykepleier. I sykepleiersammenheng innebærer det å bruke sin egen personlighet på en bevist 
og hensiktsmessig måte i samhandling med pasient. Hensikten er å fremme en ønsket 
forandring hos pasienten, denne forandringen er terapeutisk når den bidrar til å redusere eller 
lindre plager. Forutsetningen for å kunne bruke seg selv terapeutisk er at sykepleier er 
oppmerksom på hvordan hennes atferd innvirker på andre mennesker. Even til å bruke seg 
selv terapeutisk må utvikles av sykepleier gjennom selvinnsikt, forståelse og ikke minst 
gjennom utdanningen. Sykepleier må ha dyp innsikt i mennesket vilkår og et gjennomtenkt 
forhold til egne verdier og holdninger i forbindlese meg sykdom, lidelse og død. Sykepleier 
bruker seg selv terapeutisk ved å bruke seg selv på en bevisst og gjennomtenk måte i forhold 
til andre mennesker (Travelbee 1999, Kristoffersen 2005). 
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3.0 Metode 
Metode kan defineres som den håndverksmessige siden av vitenskapelig virksomhet. Mer 
presist kan metode beskrives som læren om de verktøy en kan benytte for å samle 
informasjon. Metode er en systematisk måte å undersøke virkeligheten på (Halvorsen 2002). 
Kvantitativ metode tar sikte på å forme informasjonen om til målbare enheter, slik at man kan 
foreta seg regneoperasjoner og dermed finne gjennomsnitt og prosent av en større mengde. En 
kvalitativ metode har større fokus på å fange opp meninger og opplevelser som ikke lar seg 
tallfeste eller måle. Når en artikkel er en originalartikler eller en teoretisk artikkel er dette 
eksempler på det vi kaller primærlitteratur. I slike artikler kan forfatteren presentere sitt eget 
forskningsarbeid. Oversiktsartikler inneholder derimot tolkning av andres arbeid, det vi kaller 
sekundærlitteratur (Dalland 2007). 
 
3.1 Litteratur 
Oppgaven er baser på litteraturstudie som metode hvor jeg systematisk har gjennomgått 
relevant litteratur som omhandler tema for min problemstilling. Jeg valgte litteraturstudie 
fordi jeg da hadde muligheten til å samle inn store mengder data på kort tid, og pågrunn av 
ressurs begrensning som tid og førkunnskap.  
Jeg har brukt fagbøker og pensumbøker for bachelorutdanningen som primær litteratur. Dette 
er gjort for å bevare oppgavens sykepleiefokus. 
 
3.2 Litteratursøk 
For å finne svar på oppgavens problemstilling søkte jeg i databasene Cinahl og Pub Med. Jeg 
søkte også på sykepleien.no i Tidsskriftet, via Den Norske Legeforening. Inklusjonskriteriene 
for forskning var at artiklene skulle være fra år 2005 til 2012, med engelsk eller nordisk språk. 
Forskningen måtte være relevant i forhold til tema og min problemstilling. På Cinahl søkte 
jeg etter artikler som var å få i free full tekst og som var Peer Reviewed journal som betyr at 
artikkelen er fagfellevurdert. Jeg kunne fort ekskludere artikler ved å se på tittelen og lese 
abstrakter. På de to forskningsartiklene jeg fant i Cinahl og Pub Med inneholdt abstraktet aim, 
background, methode, results and conclusion. Ved å lese dette fikk jeg oversiktelig og konkret 
informasjon om hva artikkelen inneholdt.   
For tilgang til databaser gikk jeg via høgskolens hjemmeside inn på bibliotek. Jeg begynte å 
søke i Cinahl. Der brukte jeg søkeordene nurses AND pain AND knowledge, for å finne 
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artikkelen Nurses` knowledge of pain. Antall treff (85). Artikkelen Pain control at the end of 
life, a comparative study of hospitalized cancer and noncancer patients, fant jeg i Pub Med 
med søkeordene; pain control AND cancer patients AND and- of- life care AND hospital. Jeg 
brukte limits og haket av for cancer, links to full text og årstallet. Treff 385. For å snevre inn 
antall treff, tok jeg bort haken i boksen for liks to full text og haket av på abstracts i stede, da 
ble treffet på 145.  
 
3.3 Kildekritikk  
Jeg valgte artiklene fordi de tydeliggjorde hvor utfordrende smertelindring hos kreftpasienter 
kan være. Innholdet var forståelig og de var greie å lese. De ulike artiklene får frem at det er 
flere elementer som spiller inn når det kommer til smertebehandling. Det var det viktig for 
meg å velge artikler som gav meg noe kunnskapsmessig og noen jeg kunne ta med meg videre 
i utdanningen.  
Styrker: Forskningsartiklene jeg har med i oppgaven er kvantitative studier. Funnene viser seg 
tydelig ved at de er tall og prosent. Ved å bruke artikler som ikke er eldre enn år 2005 får jeg 
den oppdaterte utviklingen innefor kreft og smertelindring. Artiklene er funnet i anerkjente 
databaser og tidsskrifter som gjør at jeg anser de å være av god kvalitet. Flere av forfatterne i 
artiklene, som for eksempel Stein Kaasa er en kjent profil og har skrevet flere bøker og 
artikler om palliasjon, noen jeg mener viser kvalitet.     
Svakheter: Studiene går ikke i dybden i forhold til pasientenes smerteopplevelse, tanker og 
følelser rundt dette. Selv om artikkelen kreftpasienters barrierer mot smertebehandling tar for 
seg polikliniske kreftpasienter, mener jeg den er relevant for min problemstilling. Dette fordi 
pasienter kan bli innlagt i sykehus, direkte fra poliklinikk, og jeg tror mange av disse 
pasientene tar med seg sine barrierer inn i sykehuset. Tre av fem studier er gjennomført ved 
hjelp av kreftpasienter ved norske sykehus eller poliklinikk. Dette kan være er svakhet fordi 
man ikke får det brede spekter man ville fått ved å ta med artikler fra ulike og større land. Fire 
av de fem artiklene har også en liten gruppe deltakere, derfor kan ikke studien representere en 
større gruppe mennesker.  
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4.0 Funn 
 
4.1 Utdyping av forskningsartikler 
I en studie av Holtan m.fl (2005) hvor forskerne tar for seg kartlegging av smerte hos 
kreftpasienter og ser på eventuelle hindringer for bedre smertebehandling, fant de ut at 
femtien prosent av pasientene har smerter mens de er innlagt i sykehus. Noen pasienter 
rapporterer også om sterke til utholdelige smerter uten at de samtidlig bruker adekvat 
analgetika. Ut i fra hyppigheten av gjennombruddsmerter kan det virke som om fler får for 
lave doser med opioider. Studien har med dette funnet svikt i basale prinsipper rundt 
smertebehandlingen, WHOs smertetrapp og bruk av opioider spesielt. Det er også funnet svikt 
i kunnskaper om farmakologiske egenskaper til de ulike analgetikaene. I tilegg ser det ut til at 
nevropatiske smerter og gjennombrussmerter er elementer i et komplisert symptomkompleks 
som gjør smerteopplevelsen enda verre. Forskerne tror at nøkkelen til bedre kvalitet på 
smertebehandlingen ligger i økt kunnskap i forekomst og behandling av kreftrelaterte smerter 
hos helsepersonell, samt gjennomføring av systematisk smerte registrering hos den enkelte 
pasient.  
I en annen studie av Wilson (2007) var hensikten å se om videreutdannelse og klinisk erfaring 
hadde noe påvirkning når det kom til sykepleiers kunnskap om smerte. Det viser seg at 
sykepleiere med videreutdanning (spesial sykepleiere) hadde mer kunnskap om smerte enn 
sykepleierne. Studien viser at denne kunnskapsskåren ikke har noen relasjon til spesial 
sykepleiernes erfaring i forhold til antall år innen sykepleiefaget. Studien viser at sykepleiere 
uten videreutdanning øker sitt kunnskapsnivå om smerte etter antall år i sykepleieyrket.   
I en studie av Valberg m.fl (2010) viser det seg at mange av pasientene i undersøkelsen var 
redd for at bruken av smertestillende skulle føre til avhengighet. Dette viser at pasienten ikke 
har fått god nok informasjon eller ikke har forstått mekanismen av avhengighet. Pasienten gav 
også uttrykk for at den vanskeligste bivirkningen å håndtere var døsighet. Døsighet kan føre 
til at pasienten ikke orker å delta i sosiale sammenhenger og orker å utføre de tingene han 
tidligere gjorde. Det er viktig at sykepleier informerer og samtaler med pasienten om dette. Ut 
i fra smerteskår kunne forskerne se antydning til at pasientene som var mer påvirket av smerte 
også hadde mer eller flere barrierer. De som angav bedre smertelindring hadde også lavere 
barrierer. I artikkelen står det at det er sykepleiers oppgave og arbeide for å finne en løsning 
som kan redusere pasientens smerte, samt og redusere feiloppfattninger, missforståelser og 
manglende kunnskap om smerte og smertebehandling. Fra forskernes syn viker det som om 
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polikliniske kreftpasienter har en del barrierer mot smertebehandling. Dette kan være en 
grunn til at pasienter ikke er tilstrekkelig smertelindret.  
Inadekvat behandling av symptomer, ingen behandling eller behandling uten effekt oppsto 
hyppig blant europeiske kreftpasienter. Inadekvat behandling av symptomene var assosiert 
med undervurdering av helsepersonell. Pasientene så på sine symptomer som mer alvorlige 
enn helsepersonellet. Studien viser også at undervurdering av smerte er en barriere for 
smertebehandling. De pasientene som gjennomgikk behandling med opioider var mer utsatt 
for å få inadekvat behandling av sine symptomer. Undergrupper av demografiske og 
sykdomsrelaterte faktorer assosiert med inadekvat behandling, varierte med de symptomene 
som ble undersøkt. Forskerne mener at helevesenet treger å implantere retningslinjer for 
symptom behandling.  Helsepersonell trenger å forbedre sin symptom vurdering og kreft 
pasienter som er spesielt utsatt for risikofaktorer når det kommer til inadekvat behandling, 
trenger mer oppmerksomhet for å bedre symptom kontrollen (Laugsand m.fl 2011). 
Smerte er et vanlig symptom hos døende kreftpasienter i sykehus. Palliative pasienter innlagt i 
sykehus utrykker bekymring i forhold til smertebehandling under dødsprosessen. Frekvensen 
av smerte var godt dokumentert i de medisinske journalene, mens vurderingen av pasientens 
smerte intensitet var dårlig dokumentert. Forskerne fant at helepersonell dokumenterte mer 
smerte hos kreftpasienten de tre siste dagene i livet, enn hos pasientene uten kreft. Smerte 
intensiteten var også vurdert til å være mer alvorlig hos kreftpasientene. Sannsynligheten for å 
ha sterke til utholdelige smerter var fire ganger høyere hos kreft pasienter sammenlignet med 
de uten kreft. Det ble ikke funnet noen forskjell mellom gruppene i forhold til dokumentasjon 
om adekvat smerte kontroll (Steindal m.fl 2011).  
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5.0 Drøfting 
 
5.1 Kartleggingens betydning for smertelindring 
 
5.1.1Menneske til menneske forhold 
Smerte er den kreftrelaterte plagen pasientene frykter mest.  Målet med palliativ omsorg er å 
lindre smerte og optimalisere pasientens livskvalitet (Lorentsen og Grov 2010). For at dette 
skal være mulig tolkes Travelbee (1999) slik at et menneske til menneske forhold må være 
etablert. Et menneske til menneske forhold er kjernen i sykepleien. Sykepleie består i å hjelpe 
den syke og lidende med å finne mening i det pasienten gjennomlever. Et menneske til 
menneske forhold består i en nær og gjensidig forståelse mellom pasient og sykepleier. 
Travelbee (1999) mener at kommunikasjon er det viktigste redskapet en sykepleier har, og 
gjennom kommunikasjon kan sykepleier og pasient formidle tanker og følelser overfor 
hverandre.  
Ved at sykepleier gir av seg selv og prøver sitt ytterste for å skape en god relasjon med 
pasienten, kan grunnlaget for god smertelindring bli etablert. Det er viktig at sykepleier ser en 
hver pasient som et unikt individ, og er bevist på at alle pasienter har ulike behov. Å ta hensyn 
til at alle kreftpasienter har individuelle opplevelser, følelser og tanker rundt det å ha sterke 
smerter. Med god kommunikasjon kan sykepleier i større grad ha mulighet til å kartlegge 
viktige og nødvendige sider ved pasienten, for derved å kunne bidra til en god og riktig 
smertelindring i den palliative fase.  
 
5.1.2 Etablering av tillit  
Tillit mellom sykepleier og pasient kan ses som en forutsetning for god smertelindring. Det er 
sykepleier og lege som har ansvar for å skape denne tillitten. Pasienten har sine meninger og 
metoder for hva som kan hjelpe mot smerten. Det er viktig å ta pasientens erfaringer på alvor, 
slik at pasienten opplever å få en viss kontroll over situasjonen. En sykepleier som har 
kunnskap bidrar til å øke pasientens kjennskap til ulike metoder. Dette kan hjelpe pasienten til 
å se valgmuligheter og få pasienten til å føle at han tar del i behandlingen.  Opplever 
pasienten tillit, trygghet og respekt, vil det forsterke effekten av metoden for smertelindringen 
som er prøvd (Almås m.fl 2001).  
Noen pasienter tar derimot ikke initiativ til å snakke om smertene sine. Mange pasienter er av 
den oppfattning at kreft alltid medfører smerter (Holtan m.fl 2005).  
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Siden sykepleier er den som har nær kontakt med pasienten gjennom store deler av døgnet, 
har hun en god mulighet til å etablere et tillitsforhold med pasienten. Dermed kan hun få et 
reelt inntrykk av hvordan pasienten opplever at smertebehandlingen fungerer (Almås m.fl 
2001, Fagermoen 2001). 
Dette kan bidra til at pasienten klarer å åpne seg for sykepleier, og fortelle sin oppriktige 
opplevelse vedrørende smertene.   
 
5.1.3 Observasjon 
God observasjon av pasienten er en annen dimensjon i sykepleierutøvelsen, som kan sikre god 
smertebehandling av kreftsyke i palliativ fase. 
Observasjon er grunnleggende i sykepleien. Når sykepleier møter en pasient kan hun ved 
observasjon bruke sine sanser til å innhente data om pasientens tilstand. Dette er sanser som 
syn, hørsel, lukt og berøring (Kristoffersen 2005). I noen tilfeller kan pasienten være nølende 
når det komme til å uttrykke sine egne ønsker og behov. Kanskje kvier pasienten seg for å 
snakke om ting som plager han, slik som smerte. Det er sykepleiers oppgave å forsøke å 
avdekke det usakte i sine samtaler med pasienten (Fagermoen 2001).  
Det er altså ikke bare nok å høre hva pasienten sier eller å oppfatte det verbale budskapet. Det 
kan være like viktig å oppfatte det nonverbale, det som bevisst eller ubevisst formidles uten 
ord. Sykepleier kan observere pasientens ansiktsuttrykk og kroppsholdning. Gjennom 
nonverbale signaler viser pasienten ofte spontant noe mer av seg selv. Utspringet for slike 
spontane reaksjoner kan være gjennom kroppslige reaksjoner som smerte, spenninger, 
tretthet, kvalme og annet (Eide og Eide 2006).  
Dette viser hvor viktig det er for sykepleier å bruke alle sine sanser i observasjon av 
pasienten.  
I noen tilfeller opplever sykepleier at pasienten har et ansiktsutrykk eller kroppsspråk som 
uttrykker smerte, eller at noen plager han. Dersom pasienten ikke utrykker dette verbalt, kan 
ofte pasienten ha behov for at sykepleier tar initiativ til å snakke med pasienten om hva som 
plager han (Almås m.fl 2001).   
Sykepleier kan for eksempel stille spørsmål som; ”det ser ut som du ikke har det godt nå, har 
du smerter eller er det noe som plager deg?”. Ved at sykepleier tar initiativ og stiller åpne 
spørsmål, er det ofte lettere for pasienten å åpne seg og fortelle sykepleieren hva som plager 
han. I noen tilfeller kan det også hende at pasienten trenger en å samtale med på grunn av 
bekymringer og vanskelige tanker.  
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Psykolog, psykiater, nevrolog eller sosionom kan i noen tilfeller bidra til at smerteopplevelsen 
får mindre plass i pasientens bevissthet. Dette er en viktig faktor i kartleggingen, da psykiske 
vansker kan forsterke eller gi opphav til en alvorlig smertesituasjon uten morfologisk 
grunnlag (Kaasa og Borchgrevik 1998, Bjørgo 2010).  
 
 
5.1.4 Kunnskap 
Det er viktig å ta utgangspunkt i pasientens egen smerteopplevelse. Det er sykepleiers ansvar 
og kartlegge pasientens totale smerte, fysisk, psykisk, sosialt og åndelig, samt beskrive 
smertens endring i et tidsforløp. Gjennom samtale og observasjon kan sykepleier få et 
inntrykk av smertene og mulighet til å evaluere behandlingen. Det er viktig at sykepleier 
kartlegger blant annet; smertetype, smerteintensitet, smertelokalisasjon og tidsaspekter. Det er 
også viktig at sykepleier tar i bruk hjelpemidler som ESAS og NRS (Lorentsen og Grov 
2010).  
Det er grunn til å anta at en bred kartlegging basert på kunnskap gir grunnlag for hvilke 
legemidler og smertebehandling lege og sykepleier velger. En god kartlegging er derfor 
viktig. Sykepleier kan i tillegg til å stille åpne spørsmål også spørre konkrete spørsmål som; 
hvor har du vondt, kan du beskrive smerten, er det vondt når du ligger stille, eller beveger 
deg. Sykepleier bør gjennom kartleggingen ha tilegnet seg en forståelse av pasientens egen 
evne til å vurdere smerte.  På den andre siden kan det antas at i noen tilfeller verken kan, eller 
ønsker pasienten å forholde seg til tall og skjemaer for å kartlegge smerte. Her bør sykepleier 
være kreativ, og ha ulike metoder, samt evne, kunnskap og innlevelse for å tilnærme seg 
pasienten på ulike måter.  
 
I følge Holtan m.fl (2005) hadde en av to kreftpasienter smerter, mens de var innlagt i norsk 
sykehus. 
Det antydes at sykepleiere har behov for mer generell kunnskap om smerte, om systematisk 
evaluering av smerter og behov for at det implanteres standard smerteevalueringsverktøy 
(Holtan m.fl 2005, Steindal m.fl 2011). Jeg tenker at overnevnte må til for at sykepleier kan 
utføre bedre kartlegging, som igjen kan føre til at flere kreftpasienter innlagt i sykehus får 
adekvat smertelindring. Spesialkompetanse hos sykepleier vil trolig kunne bidra til å 
imøtekomme behovet på en bedre måte.  
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Studien av Wilson (2007) underbygger dette. Det viste seg at spesial (onkolog/hospice) 
sykepleiere, har mer kunnskap om smerte enn sykepleierne uten videreutdanning. 
Sykepleierne uten videreutdanning, øker kunnskapsnivået med antall år i jobb.  
Med utgangspunkt i studien ser jeg det som viktig at sykepleier rask prøver å tilegne seg 
egenskaper for kartlegging, spesielt med tanke på smertelindring som er en svært sentral 
sykepleieroppgave. For å tilegne seg denne kunnskapen vil sykepleiers egeninnsatts være 
viktig. Avdelingen/sykehuset bør legg til rette slik at sykepleier kan få mulighet til å skaffe 
seg nødvendig kunnskap. Dette handler også om samarbeid. Nyutdannende sykepleiere har 
ofte lite erfaring og føler derfor kanskje at de har ekstra behov for å søke hjelp/info fra mer 
erfarne sykepleiere eller leger. Det er viktig at disse sykepleierne blir møtt på deres behov. 
Videre tenker jeg at det er viktig å skape rom for å kunne dele den kunnskapen man har innad 
i avdelingen. Man kan for eksempel ha fagdager der en drar veksel på hverandres erfaringer, 
eller interne kurs hvor det fokuseres på smertelindring.  
   
5.2 Administrering av legemidler og dens betydning for smertelindring 
 
5.2.1 Forekomst og samarbeid 
Etter å ha kartlagt pasientens smerter har sykepleier i samarbeid med lege en bedre 
forutsetning for å kunne vurdere hvilke legemidler som kan være effektive i 
smertebehandlingen, i pasientens palliative fase.  
Smerte er det symptomet kreftpasienter frykter mest (Lorentsen og Grov 2010). Det viste seg 
i studien at kreftpasienter ikke får tilstrekkelig smertelindring. Førti prosent av pasientene 
brukte ingen analgetika overhode, samtidlig hadde femtien prosent av kreftpasientene smerter 
mens de var innlagt i sykehus. Av de sytti pasientene som rapporterte sterke smerter, var det 
tjuesyv som ikke brukte sterke smertestillende, som opioider (Holtan m.fl 2005).  
Sykepleiers samarbeid med lege er helt nødvendig for å oppnå gode resultater.  Lege kan gi 
sykepleier rammer for dosering av medikamenter, der sykepleier kan justere dosen opp eller 
ned inntil et visst nivå, etter vurdering av virkning og bivirkning (Almås m.fl 2001).  
Sykepleiers administrering av legemidler er en delegert legeoppgave, men sykepleier har et 
selvstendig ansvar for utførelsen (Bjørgo og Kirkevold 2005). Det kan antas at dette kan være 
med på å gjøre smertelindringen bedre. Etter observasjon og evaluering av pasientens smerter 
kan sykepleier vurdere hvor vidt pasienten trenger mindre eller mer smertestillende.  
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Holtan m.fl (2005) sier at leger ikke kjenner godt nok til smertetrappen fra Verdens 
helseorganisasjon. Bjørgo (2010:204) sier at smertetrappen er utviklet som et hjelpemiddel til 
standardisering av behandling for kreftsmerter.  
 
I yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, punkt 1.4 (2011), står det at:  
Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert 
praksis innen eget fagområde, og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis. 
 
Dersom det viser seg at noen leger ikke har tilfredsstillende kunnskap må sykepleiers 
medansvar komme til uttrykk i samhandling med legen. Jeg tenker at det er like mye 
sykepleiers ansvar å ha kunnskap, og at sykepleier og lege sammen bør komme fram til en 
god smertebehandling til den enkelte pasient. Det er derfor viktig at sykepleier formidler det 
hun observerer videre til lege. Slik kan legen får en god forståelse av pasientens behov for 
smertelindring. 
 
5.2.2 Barrierer og informasjon 
Det er viktig at pasienten og pårørende informeres grundig før oppstart av medikasjon, slik at 
usikkerhet og fordommer ikke forhindrer effektiv behandling. Dette er viktig også fordi 
mange har dyp respekt eller frykt for sterke legemidler som blant annet morfin. Morfin er ofte 
førstevalget i behandling til pasienter med kreft, fordi det er effektivt og tolereres godt. 
Morfin har vist å ikke gi noen organskader ved langtidsbruk. Åttifem til nitti prosent av 
pasienter med kreftsykdom oppnår tilfredsstillende smertelindring ved å kombinere opioider 
og ikke opioide analgetika, og de fleste pasienter smertelindres ved lave eller middels store 
doser med opioider. Hos pasienter med dårlig leveutsikt eller akutte smerter skal ikke 
avhengighet vektlegges, men kan ellers være et problem (Slørdal og Rygnestad 2007, 
Klepstad og Kaasa 2007, Bjørgo 2010).  
Dersom sykepleier på en god måte har klart å etablere et tillitsforhold og et menneske til 
menneskeforhold vil den medikamentelle behandlingen trolig forløpe lettere for 
kreftpasienten.  
Tillit mellom sykepleier og pasient kan ses som en forutsetning for god smertebehandling 
(Almås m.fl 2001).  
 
 
En utfordring for sykepleier kan være at en del kreftpasienter har barrierer når det kommer til 
smertebehandling, og at dette kan være en av grunnene til at pasienter ikke er tilstrekkelig 
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smertelindret. Spørsmålet som reflekterer de høyeste barrierene er spørsmålet om 
avhengighet. Men pasientene har også andre sentrale barrierer mot smertebehandling som, 
tilbakeholdenhet med å rapportere smerte, mangelfull oppfølging av anbefalte smerteregimer, 
frykt for bivirkninger, redselen for og ”bry helsepersonell” og noen er redd for å være den 
”vanskelige” pasienten. Studien viser også at pasientene er engstelige for å utvikle toleranse 
for smertestillende medikamenter slik at de venter med å bruke smertestillende inntil smertene 
er sterkere, eller de lar vær og ta den dosen som legen har anbefalt. Studien antyder at 
pasienter som er mer påvirket av smerte også har mer eller flere barrierer. Pasientene i studien 
som opplevde bedre smertelindring hadde også lavere barrierer (Valberg m.fl. 2010).  
Studien viser at pasientene med sterkest smerte også hadde høyere og flere barrierer. Det å 
senke eller bli kvitt pasientens barrierer først kan føre til at sykepleier og helsepersonell får en 
”inngangsport” for å kunne gi smertelindring.  
Hvis sykepleier klarer å senke, eller bli kvitt pasientens barriere ved å informere om 
legemidler, kan det virke som om pasienten da i større grad vil følge smerteregimet og da ha 
større mulighet for å bli tilstrekkelig smertelindret. I tillegg kan dette bidra til at pasienten får 
tillit til sykepleier. På den andre siden kan en tidlig etablert tillit, bidra til å senke barrierer 
som oppstår undervis i behandlingen. 
 
Travelbee tar opp et viktig begrep, håp. Dersom et menneske har mistet håpet, ser han ikke 
lenger noe mulighet til å forandre og forbedre sin livssituasjon. Et menneske som derimot 
opplever håp ønsker at livssituasjonen skal endres og han ser framover (Travelbee 1999).  
Det kan være grunn til å anta at mange av pasientene med barrierer mot smertebehandling, 
muligens også har mistet noe av håpet om tilfredsstillende smertelindring. Dersom sykepleier 
klarer å støtte og hjelpe pasienten til å se at det finnes muligheter, vil pasienten kanskje få 
håpet tilbake. Derigjennom kan pasienten bli mer positiv til smertelindring, ønske en 
forandring, være åpen for informasjon og trolig få tillitt til sykepleier som igjen kan bidra til 
medikamentell smertelindring. 
 
I prinsippet har ikke opioider noen øvre dosegrense. Det er pasientens smerte og bivirkning 
som avgjør den terapeutiske dosen (Klepstad og Kaasa 2007). Det er indikasjoner på at 
ubegrensede opioider er brukt for sjeldent og for sent hos døende pasienter, og at både leger 
og sykepleiere kan føle det ubehagelig å administrere ubegrensede opioider de siste dagene i 
pasientens liv (Steindal m.fl 2011). 
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Dette viser at også sykepleiere har barriere når det kommer til smertelindring. Egen erfaring 
fra praksis har vist at sykepleier kan være redd for å gi tilstrekkelig mengde opioider til 
kreftpasienter med sterke smerter. Sykepleier kan ofte være redd for at kreftpasienten skal få 
respirasjonsstans. I følge Klepstad og Kaasa (2007) kan respirasjonshemming være en 
bivirkning av opioater, men det anses ikke for å være en hyppig virkning.  
Dersom sykepleier vegrer seg for å gi ordinert mengde opioider kan det trolig føre til at 
kreftpasienter ikke blir tilfredsstillende smertelindret. Kanskje er nyutdannede sykepleiere 
med lite erfaring, spesielt redde for å gi for mye smertestillende. Igjen blir viktigheten av tett 
dialog, team arbeid og konferering mellom sykepleierne vesentlig. For å opparbeide seg 
kunnskap og trygghet kan sykepleier f. eks legge frem problemstillingen for en mer erfaren 
sykepleier, og få råd og veiledning. Hos kreftpasienter i palliativ fase blir det viktig at 
sykepleier etter hvert klarer å møte og stå i det som er utfordrende og vanskelig. Sykepleier 
må signalisere trygghet tilknyttet smertebehandling overfor pasienten, for å ha mulighet til å 
bryte barrierer og få tillit.    
 
Det er viktig at pasienten er informer om at når sykdommen utvikler seg kan smertene bli 
sterkere, og behovet for smertelindring vil øke (Kaasa og Borchgrevik 2007). På grunn av 
dette må smerteregime oppgraderes.  
En bivirkning ved morfin, som er mye brukt i behandling av kreftsmerter, er sedasjon 
(Klepstad og Kaasa 2007).  
Det viser seg at sykepleieren finner det etisk utfordrene og takle lindrende sedering når 
pasienten på forhånd ikke har vært med på beslutningen om slik behandling. I den 
langtkommende palliative fase kan det være vanskelig å kommunisere med pasienten, og 
sykepleier kan bli usikker på om pasienten opplever symptomlindring (Gran og Miller 2008, i 
Lorentsen og Grov 2010). Dette fremhever hvor viktig det er for både pasient og sykepleier, 
at dette er avklart på forhånd.  
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5.3 Dokumenteringens betydning for smertelindring 
 
5.3.1 Dokumentering og evaluering 
Resultater fra Steindals m.fl (2011) studie indikerer at helsepersonell var flinke til å 
dokumentere smerte hos døende kreftpasienter, mens dokumentasjon av smerteintensiteten 
var mangelfull. Femti prosent av sykepleiernes notater viste mangel på pasientens opplevelse 
av smerten, det indikerer at helepersonell har en tendens til å undervurdere opplevelse av 
smerte. I Laugsands m.fl (2011) studie antydes det at undervurdering av smerte kan være en 
barriere for smertebehandling.  
Det kan antas at sykepleier trenger mer kunnskap om dokumentasjon av smertevurderinger og 
smertebehandling (Steindal m.fl 2011).  
Disse resultatene kan indikere at pasientens ivaretakelse av smertelindring kan bli mangelfull. 
Det kan tyde på at sykepleier gjør en konkret vurdering av pasientens smerte, men at det ikke 
noteres og derav ikke blir tilstrekkelig dokumentert. Dette kan føre til manglende kontinuitet i 
smertebehandlingen og inadekvat smertelindring. Det er viktig at sykepleier tar hensyn til at 
det pasienten opplever som smerte, er reel smerte. Pasientens uttalelse om smerte må alltid 
være grunnlag i sykepleiers vurdering for iverksettelse av smertelindring.   
Sykepleiedokumentasjon skal tydeliggjøre sykepleiers bidrag når det gjelder blant annet 
behandling og lindring av smerte. Det skal gi et bilde av hva som skjer med pasienten i et 
pleie og behandlingsforløp. Dokumentasjon skal bidra til pasientens sikkerhet og sikre 
kvalitet og kontinuitet i sykepleie og behandling (Dahl, Heggdal og Standal 2005). 
Intensiteten på smerten sier noe om graden av smerte. Derfor er det er viktig at sykepleier 
dokumenterer dette. Dokumentasjonen er dessuten et håndfast dokument sykepleier kan gå 
tilbake til å hente nyttig informasjon fra. Både med tanke på videre smertebehandling og i en 
evalueringsprosess. Slik kan sykepleier se hva som hadde virkning tilknyttet 
smertebehandlingen og på dette grunnlag gjøre nye kartlegginger og nye evalueringer av 
pasientens smerte.  
På bakgrunn av tilgjengelig informasjon fra tidligere dokumenter kan sykepleier i samarbeid 
med lege, lettere og raskere finne ut hvilken medisiner som har og videre kan lindre 
pasientens smerte. Jeg tenker at nøyaktig dokumentasjon i tillegg til bred kartlegging er viktig 
for en optimal smertelindring av kreftpasienten i den palliative fase.  
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6.0 Oppsummering/ konklusjon 
Denne oppgaven har gitt meg bredere kunnskap om smertelindring hos kreftpasienter i 
palliativ fase. Den viser at mange elementer som tillit, trygghet, respekt, brutte barrierer og 
samarbeid er avgjørende for å kunne gi en tilfredsstillende smertelindring. Jeg har lært at ikke 
all smerte kan fjernes og at veien til god smertelinding er både kompleks og sammensatt. 
Oppgaven har vist at for å oppnå god smertelindring er sykepleiers evner, kunnskap, 
medmenneskelighet og innlevelsesevne avgjørende. Ut fra oppgavens drøftinger viser det seg 
at pasientens relasjon til sykepleier er av vesentlig betydning, noe som kanskje bør få større 
fokus i den faktiske utøvelsen av smertelindring.  
 
Samarbeid mellom lege og sykepleier er særlig viktig slik at riktig smertelindring kan finne 
sted. Sykepleier må også være bevist sitt eget ansvar tilknyttet vurderingsprosesser som skal 
føre til smertelindring. Kunnskap er et viktig fundament for dette.  
Jeg har vinklet denne oppgaven til å ha fokus på medikamentell behandling. I 
oppgaveprosessen har det vist seg at dette avhenger av de psykologiske prosessene mellom 
pasient og sykepleier, noe som også har stor innflytelse på den medikamentelle behandlingen 
pasienten får.  
 
Gjennom arbeidet med denne oppgaven har jeg fått en forståelse av at et helhetlig 
kartleggingsarbeid i et bredt perspektiv er det mest sentrale for å kunne bistå pasientene 
optimalt med smertelindring i den palliative fase.  
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Vedlegg 1, funn presentert i tabell. 
 
Forfatter, 
årstall. 
Hensikt Metode Deltakere/ 
lokalisasjon/land. 
Resultater 
Holtan, 
A. m.fl. 
2005. 
Forskerne ville 
kartlegge smerte, 
samt påvise evt. 
hindringer for en 
bedre 
smertebehandling. 
En dags 
prevalensstudie. 
Spørreskjemaet 
Brief Pain Inventory 
ble brukt, og 
tilleggspørsmål 
vedrørende 
diagnose, 
behandling, 
gjennombruddsmert 
og nevropatiske 
smerter. 
Inneliggende 
pasienter ved 
norske sykehus. 
309 pasienter fra 
13 sykehus. 55 % 
menn og 45% 
kvinner. 
40% brukte ikke 
analgetika. 51% hadde 
smerter mens de var 
innlagt. Sterke til 
utholdelige smerter ble 
rapportert av 70 
pasienter, 27 av disse 
brukte ikke opioider. 
104 rapporterte om 
symptomer ved 
nevropatiske smerter, 
men bare 7 brukte 
koanalgetika rettet mot 
smertene. 102 
pasienter rapporterte 
gjennombrudssmerter. 
Pasienter med 
nevropatiske smerter 
og 
gjennombrudssmerter 
hadde signifikant mer 
smerte. 
Wilson. 
2007. 
Å undersøke om 
videre utdanning 
og klinisk erfaring 
hadde noen 
påvirkning på 
sykepleiers 
kunnskap om 
smerte.  
Skjema med 20 
falsk/sant uttalelser 
om kunnskap om 
smerte. sykepleierne 
fylte ut. det ble delt 
ut hundre skjemaer 
og responsraten var 
på 86%.72 
sykepleiere deltok i 
studie.   
72 sykepleiere. 35 
var 
spesialsykepleiere 
innenfor onkologi 
og hospice og 37 
var sykepleiere. 
England. 
Spesialsykepleierne 
hadde mer kunnskap 
om smerte enn 
sykepleierne. 
Kunnskapskåren hadde 
ingen sammenheng 
med hvor mange år de 
hadde jobbet. 
Sykepleiernes 
kunnskapsnivå 
derimot, steg med 
antall år i jobb.  
Valberg, 
B. m.fl. 
2010. 
Å beskrive 
pasientrelaterte 
barrierer i forhold 
til smerte og 
smertebehandling. 
Å undersøke om 
barrierene påvirket 
pasientens 
smerteintensitet og 
smerten 
påvirkning på 
funksjon.  
Tverrsnitt 
undersøkelse. 
Undersøkelsen ble 
gjort ved hjelp av 
barriere skjema 
(NBQ- ll).  
217 kreftpasienter 
ved norsk 
poliklinikk, over 
18 år, som har 
smerter og 
bruker/eller bruker 
brukt 
smertestillende 
medikamenter. 
Spørsmålene som 
reflekterer de høyeste 
barrierene for 
smertebehandling er 
avhengighet, toleranse, 
monitorere symptomer 
i forhold til egen 
helsetilstand, nye 
smerter og redsel for 
enkelte bivirkninger, 
som døsighet. 
 
Laugsand, 
 
Å studere den 
 
17 sentere i 11 
 
1938 pasienter fra 
 
60% av pasienten som 
42 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
E. m .fl. 
2011. 
adekvate 
behandlingen for 
obstipasjon, 
kvalme, depresjon 
og dårlig søvn, og 
faktorene assosiert 
med inadekvat 
symptom kontroll 
hos kreftpasienter 
som bruker 
opioider. 
europeiske land. 
European 
organization for 
research and 
treatment of cancer 
core quality of life 
questionnaire-C30. 
ulike europeiske 
land som mottok 
sterke opioider. 
Norske forskere. 
hadde obstipasjon, 
depresjon og dårlig 
søvn, og 45 % av 
pasienten med kvalme 
var inadekvat 
behandlet. 
Steindal. 
m. fl. 
2011. 
Å undersøke om 
det var forskjell på 
helsepersonelles 
dokumentasjon av 
smerte hos kreft og 
ikke kreft 
pasienter. Hvilke 
type analgetika 
som ble 
administrert til 
døende pasienter 
og om det var 
forskjell i 
administrerings 
måte av opioider 
hos kreftpasienter i 
forhold til ikke 
kreftpasienter de 
siste tre dagene i 
livet. 
Data ble samlet 
retrospektivt i 
sammenlignede 
tverrsnitt studie på 
et sykehus. Data ble 
samlet fra 
pasientjournalen 
ved å bruke av 
Resident 
Assessment 
Instrument of 
palliative care. 
220 pasienter med 
sykdom, i norsk 
sykehus. 110 døde 
av kreft og 110 av 
andre årsaker.  
Helsepersonell 
dokumenterte mer 
smerte hos 
kreftpasienter de tre 
siste dagene i deres liv, 
enn hos ikke 
kreftpasientene. 
Morfin var det som ble 
hyppigst administrert 
hos alle de døende 
pasientene. 
Sannsynligheten for at 
kreftpasienter mottok 
analgetika klassifisert 
som fentanyl, 
oksykodon, 
ketobemidon var 4-5 
ganger høyere enn ikke 
kreft pasientene. 
Opioider var hyppig 
administrert 
transdermalt eller oralt 
som obligatorisk til 
kreftpasienter. 10% i 
begge grupper mottok 
ikke adekvat smerte 
kontroll. 
